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DES 


CAVERNES  PULMONAIRES 


INTRODUCTION. 

Avant  de  commencer  notre  modeste  travail  inaugural, 
nous  sentons  le  besoin  d’entrer  dans  quelques  explications 
préliminaires,  afin  d’écarter  s’il  est  possible  les  apprécia- 
tions sévères  que  son  titre  pourrait  susciter  à première  vue; 
Ce  seul  mot  de  traitement  chirurgical  des  cavernes  pul- 
monaires, est  bien  fait  en  réalité  pour  effrayer  les  esprits 
même  les  moins  timorés.  Nous  nous  empressons,  en  consé- 
quence, de  dire  que  notre  but  n'est  pas  de  le  préconiser 
comme  méthode  classique  à l’exclusion  des  autres.  Ce  se- 
rait une  prétention  digne  de  toutes  les  sévérités.  Il  con- 
siste à faire  l'historique  aussi  complet,  qu’il  nous  sera 
possible  de  cette  question  intéressan  te  à beaucoup  de  points 
de  vue.  Depuis  quelque  temps  écartée  des  discussions  de 
nos  sociétés  savantes,  elle  est  passée  chez  nous  à l’état 
d’oubli. 

Nous  espérons  montrer  qu'il  n’en  a pas  toujours  été  ainsi 
et  que,  dans  le  courant  des  siècles,  elle  a passionné  les  es- 
prits à diverses  reprises. 
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Qu’à  l’heure  actuelle,  il  s’établit  vers  elle  un  courant  de 
retour  remarquable  surtout  à l’étranger,  en  particulier  chez 
nos  voisins  d’au-delà  du  Rhin. 

Nous  n’avons  pu  nous  procurer  que  de  rares  documents 
sur  des  travaux  que  leur  actualité  aurait  rendus  plus  inté- 
ressants. La  traduction  eût  été  longue  et  remplie  de  diffi- 
cultés. Ceux  que  nous  possédons  suffiront  néanmoins,  nous 
semble-t-il,  pour  donner  une  idée  de  l’état  actuel  de  la 
science  à ce  sujet. 

Nous  ferons  suivre  l’historique  de  la  question  d’une  ap- 
préciation générale  d’où  nous  déduirons  quelques  conclu- 
sions pratiques.  On  conçoit  combien  ces  conclusions  de- 
vront être  restreintes.  Encore  croyons-nous  devoir,  pour 
les  autoriser,  dire  en  quelques  mots  ce  que  nous  entendons 
par  le  mot  de  cavernes  pulmonaires. 

Ce  mot  de  caverne  dans  son  acception  ordinaire  s’entend 
des  cavités  créées  dans  le  poumon  par  un  processus  diathé- 
sique  dont  l’élément  principal  est  le  tubercule. 

En  réalité  on  peut  l’appliquer  à toutes  les  cavités  d’un 
certain  volume  creusées  par  la  maladie  dans  le  tissu  pul- 
monaire. C’est  avec  cette  acception  considérablement  éten- 
due que  nous  le  prenons  ici,  et  aux  cavernes  fournies  par 
la  tuberculose,  nous  en  ajoutons  un  certain  nombre,  qui, 
bien  qu’elles  diffèrent  des  premières  par  leur  pathogénie, 
se  fusionnent  avec  elles  ultérieurement  par  ce  résultat 
unique  et  également  terrible  dans  tous  les  cas,  la  phthisie 
pulmonaire. 

Nous  assistons  tous  les  jours  sur  les  parties  accessibles  à 
l’observation  directe  à de  pareils  processus.  Témoin  l’ulcère 
cutané  qui  sans  avoir  rien  de  dia.thésique  dans  son  essence, 
promène  des  dévastations  sur  une  immense  étendue  de  té- 
guments. 

Que  sera-ce  dans  une  cavité  close  inacessible  à tous  les 


moyens  de  traitement  actif,  et  où  comme  nouvelle  cause 
de  destruction  vient  s’ajouter  une  stagnation  des  parties 
détruites  impossible  à prévenir  ? 

Voici  en  quelques  mots  ces  excavations  accessoires  du 
poumon  : 

1°  Les  abcès  du  poumon.  Par  ces  mots,  nous  entendons  : 
(a)  Les  suppurations  qui  là,  comme  ailleurs,  peuvent  être 
la  conséquence  d’un  traumatisme  ; (6)  ceux  qu’une  pneu- 
monie fibrineuse  franchement  inflammatoire  peut  laisser  à 
sa  suite.  L’exsudât,  au  lieu  de  se  ramollir  à la  suite  de  l’hé- 
patisation  dure  par  la  pénétration  d’un  liquide  sorti  des 
parois  des  alvéoles,  s’infiltre  de  globules  purulents;  son 
volume  est  ainsi  augmenté.  Les  parois  comprimées  et  sou- 
mises à la  malignité  de  ce  liquide  ainsi  modifié,  se  morti- 
fient en  bloc.  L’expectoration  enlève  alors  le  tout  et  laisse 
à la  place  une  véritable  caverne  suppurante  ; 

2°  C’est  à la  suite  d’un  travail  analogue  que  la  pneumo- 
nie caséeuse  aboutit  à de  vastes  destructions  pulmonaires. 
Qu’il  y ait  ou  non  du  tubercule  dans  son  fait,  nous  n’en 
faisons  pas  moins  une  catégorie  à part  de  ce  genre  de  ca- 
vernes, parce  que  la  question  n’est  pas  encore  tranchée. 

Au  sujet  de  leur  étiologie,  ici  il  n’y  a pas  abcès  propre- 
ment dit,  mais  une  agglomération  caséeuse  dont  le  résultat 
est  le  même. 

3°  Une  partie  du  poumon  se  mortifie  en  bloc,  puis  subit 
par  la  putréfaction  un  ramollissement  qui  en  fait  un  amas 
de  gaz  et  de  liquides  irritants.  Les  parois  peuvent  sous  leur 
atteinte  ne  pas  suffire  à une  cicatrisation  prompte  et  du- 
rable. Nouvelle  source  de  phthisie. 

4°  Enfin,  il  existe  des  cas  de  kystes  hydatiques  dévelop- 
pés dans  le  poumon.  La  poche  finit  par  se  rompre,  les  pa- 
rois se  cicatrisent  d’ordinaire,  d’où  guérison.  Mais  une  sup- 
puration sans  fin  peut  s’établir  et  produire  une  ph  thisie  vé- 
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ritable.  On  conçoit  combien  ces  cas  doivent  être  rares;  mais 
il  y a des  exemples. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  du  cancer  du  poumon,  dont  la 
marche  offre  trop  de  caractères  spéciaux  pour  pouvoir  être 
assimilée  aux  faits  précédents. 

Telles  sont  les  diverses  sortes  d’abcès  pulmonaires  qui 
peuvent  conduire  à la  phthisie.  C’est  à leur  ensemble  que 
s’appliquera  ce  que  nous  dirons  dans  la  suite  de  ce  travail. 
Le  cadre  s’en  trouve  ainsi  notablement  élargi  et  les  con- 
clusions acquerront  par  cela  même  plus  de  droit  à l’in- 
dulgence de  nos  examinateurs. 


HISTORIQUE. 


L’idée  de  guérir  la  phthisie  pulmonaire  et  surtout  les 
cavernes  et  les  abcès  qui  en  sont  la  conséquence,  par  un 
procédé  chirurgical,  est  aussi  vieille  que  la  médecine  scien- 
tifique. Elle  a traversé  toutes  les  époques,  disparaissant  par 
intervalles  pour  renaître  ensuite  avec,  plus  d’intensité,  et 
l’on  peut  dire  que  c'est  l’époque  actuelle  qui  s’en  est  le 
moins  préoccupée.  Cette  indifférence  a évidemment  sa 
source  dans  la  connaissance  plus  exacte  que  nous  avons 
acquise  de  l’étiologie  de  la  phthisie  pulmonaire. 

§ 1.  — Hippocrate,  caries  questions  qu’il  n’a  pas  effleu- 
rées sont  bien  rares,  s’en  est  le  premier  occupé.  Il  connais- 
sait parfaitement  l’existence  des  cavernes  pulmonaires.  Il  en 
avait  constaté  la  situation  souvent  superficielle.  Pour  lui  la 
principale  cause  de  production  était  la  péripneumonie.  C’est 
en  effet  à l’article  7«ptimu^ovia,  <pupa  ev  tw  msufion  (œuvres 
d’Hipp.,  traduites  par  Littré,  vol  VII,  page  65  et  suivantes) 
qu’il  donne  les  indications  de  l’intervention  chirurgicale. 

Sous  la  rubrique  de  péripneumonie,  il  décrit  un  état  aigu 
dont  voici  les  caractères.  Sa  durée  est  de  14  à 18  jours.  Pen- 
dant tout  ce  temps  toux  continuelle,  expectoration  épaisse 
et  non  mélangée  d’abord,  douceâtre  et  purulente  bientôt 
après. 

La  durée  étant  de  quatorze  à dix-huit  jours,  si  à ce  terme 
la  toux  prend  fin,  la  guérison  s’effectue.  La  toux  persiste- 
t-elle  après  le  dix-huitième  jour,  le  poumon  devient  em~ 
pyémateux.  Il  se  forme  un  état  chronique  dont  les  symptô- 

Arjo.  2 
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mes  essentiels  sont  la  fièvre,  une  toux  sèche,  de  la  dyspnée, 
escortés  d’autres  symptômes  accessoires,  tels  que  le  gonfle- 
ment des  pieds,  la  rétraction  des  ongles  ( ongles  M'p'pocra- 
tiquqs) . 

Quelle  que  soit  la  maladie  première  il  est  aisé  de  voir  que 
la  phthisie  en  est  la  résultante  directe. 

Or,  que  conseille  Hippocrate  pour  en  juguler  la  marche? 
Il  faut  chasser  le  pus,  telle  est  l’indication  essentielle.  A 
cet  effet,  il  n’est  pas  de  potion  excitante  qu’il  ne  prescrivit. 

Echoue- t-on  dans  cette  indication,  on  voit  bientôt  une 
nouvelle  poussée  se  produire,  les  symptômes  précédents 
s’aggraver  et  parfois  le  pus  tendre  vers  l’extérieur.  « L’ab- 
cès peut,  dit  Hippocrate,  s’ouvrir  dans  la  plèvre  et  produire 
les  accidents  redoutables  du  pneumothorax.  » 

Quoi  qu’il  en  soit  l’indication  est  formelle  : « Incisez  entre 
les  côtes  à la  hauteur  de  la  collection  purulente  ; celle-ci 
une  fois  ouverte,  videz-la  de  son  contenu,  introduisez  une 
tente  que  vous  renouvellerez  tous  les  jours,  en  aidant  à 
chaque  fois  à la  sortie  du  pus.  » 

§ 2.  — A l’article  Arsenic  de  la  thérapeutique  de  Trous- 
seau et  Pidoux,  nous  voyons  ce  corps  indiqué  en  ces  termes, 
par  Dioscoride,  dans  le  cas  d'abcès  du  poumon  « Datur  quoque 
interne  pulmonum  suppuratione  laborantibus  ». 

Et  plus  loin  : « Suffi  tu  etiam,  addita  résina  adminis- 
tratur  adversus  tussim  inveteratam  vapore  ipsius  per  si- 
phonem  ore  sucto  ». 

Ainsi  donc,  à l’époque  où  vivait  Dioscoride,  les  inhala- 
tions d’Arsenic  étaient  employées  couramment  dans  la  sup- 
puration des  poumons.  C’était  alors,  l’orpiment  que  servait 
à cet  usage.  Les  Arabes  et  les  Arabistes  lui  préférèrent  dans 
la  suite  la  sandaraque  ou  réalgar  (Sul.  jaune).  Avicenne 
prescrit  l’arsenic  dans  les  mêmes  termes  et  pour  les  mêmes 
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cas  que  Dioscoride.  Or  c’était  l’action  escharotique  bien  re- 
connue déjà  de  ce  corps  qu’ils  recherchaient  en  l’admi- 
nistrant. 

§ 3.  — Nous  franchissons  une  vaste  période  où  les  détails 
manquent  et  nous  arrivons  à Schenk  (1584,  obs.  Mecli- 
cinæ , lib.  II,  obs.  15).  Schenk  raconte  qu’à  la  suite  d’une 
angine  mal  soignée  le  mal  envahit  le  poumon.  Une  grave 
suppuration  se  forma  dans  cet  organe.  Des  fomentations, 
des  emplâtres,  des  cataplasmes  créèrent  à l’abcès  une  voie 
vers  l’extérieur. 

Quelques  jours  aprèslamême  perforation  se  fit  de  l’autre 
côté. 

Cette  citation  prouve  qu’en  1580  on  ne  craignait  pas  de 
traiter,  d’après  les  règles  delà  chirurgie,  des  collections 
purulentes  soupçonnées  d’avoir  leur  origine  dans  le  pou- 
mon; car  il  est  aisé  de  remarquer  que  dans  le  cas  cité, 
l’abcès  ne  vient  pas  sûrement  du  poumon,  et  cependant 
c’est  en  se  basant  sur  la  possibilité  du  fait  qu’on  l’appelle 
à l’extérieur. 

§ 4.  — Au  commencement  du  xviic  siècle  la  môme  théo- 
rie sur  l’opportunité  de  l’ouverture  thoracique  des  abcès 
pulmonaires,  se  trouve  clairement  exposée  dans  Willis. 
Dans  son  Anatomie  du  cerveau , cap.  xn,  p.  77,  il  s’exprime, 
en  effet,  en  ces  termes  : « J’ai  plusieurs  fois  reconnu  que  : 
« in  vomica  pulmonis  per  membra  nas  pleuræ  adnatas  hu- 
« morem  a cysto  in  fontanellam  lateri  inustam,  dérivation 
« fuisse,  adeoque;  sputo  cessante,  morbum  aliis  incurabi- 
« lem  visum,  tali  epicraseos  via  sanatum  fuisse.  » La  ma- 
ladie n’est  pas  indiquée  en  des  termes  plus  explicites,  mais 
on  ne  peut  nier  qu’on  ait  affaire  à des  abcès  ayant  leur 
siège  dans  le  poumon. 
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§ S.  — On  trouve  dans  Baglivi  (De  jpraxi  medica  ad  pri- 
scam  observandi  rationem  revocanda , liv.  II,  caput  11),  un 
alinéa  qu’on  a bien  des  fois  rapporté.  Baglivi  était  vive- 
ment frappé  de  ce  caractère  néfaste  d’incurabilité  reconnu 
de  tout  temps  à la  pbtbisie  pulmonaire.  Il  espère  cepen- 
dant encore  et  c’est  sous  l’influence  de  cette  ombre  d’espoir 
qu’il  s’écrie  : « La  pbtbisie  qu’entraîne  l’ulcère  du  poumon 
est  réputée  incurable  parce  que,  dit-on,  cet  ulcère  est  recelé 
à l’intérieur,  et  ne  peut,  comme  les  autres,  être  soumis  aux 
soins  de  propreté,  et  dérobé  à l’influence  maligne  du  pus. 
Mais  il  ne  me  paraît  pas  raisonnable  précisément  de  laisser 
à cet  ulcère  l’obscurité  de  son  siège,  au  lieu  de  le  mettre 
au  jour,  par  une  incision  entre  les  côtes  qui  permettrait 
de  le  soumettre  ensuite  à la  médication  ordinaire.  Il  y a 
sept  ans,  me  trouvant  à Padoue,  un  individu  reçut  à la 
poitrine  une  blessure  qui,  traversant  la  paroi  thoracique 
pénétra  jusqu’au  poumon.  Celle-ci  paraissait  incurable; 
néanmoins  un  chirurgien  fit  entre  les  côtes  une  incision 
longitudinale  de  6 doigts  de  longueur,  pour  découvrir  l’en- 
droit lésé  du  poumon.  Il  mit  ainsi  à nu  le  siège  du  mal,  et 
en  deux  mois,  par  l’application  de  topiques  choisis,  d’in- 
jections et  de  mèches  de  charpie,  la  cicatrisation  s’opérait; 
c’est  sur  ces  principes  d’action  qu’on  devrait  se  guider 
dans  le  traitement  des  ulcères  de  la  phthisie  pulmonaire.  » 

C’est  peut-être  ce  qu’on  trouve  de  plus  explicite  comme 
indication  à ce  sujet,  dans  les  anciens  ouvrages.  Baglivi  ne 
dit  pas  avoir  personnellement  agi  de  la  sorte. 

§ 6.  — Un  médecin  de  Francfort,  Purmann  préconisait 
en  1692,  l’incision  de  la  poitrine  et  du  poumon,  « quand  il 
y a du  sang  épanché  dans  la  cavité  pulmonaire  à la  suite 
de  blessures  de  la  poitrine  et  aussi  dans  l’ulcère  de  la  poi- 
trine appelé  empyème,  dans  la  vomique  du  poumon  et  di- 
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vers  antres  accidents,  ulcères  et  inflammations  susceptibles 
d’atteindre  la  poitrine.  » 

§ 7.  — A cette  époque  de  Bligny  avait  déjà  rapporté  un 
cas  désespéré  de  plithisie,  guéri  par  un  coup  de  sabre  con- 
duit par  le  hasard  sur  la  caverne.  Pouteau,  qui  rapporte  le 
premier  ce  fait,  y ajoute  une  entière  confiance:  Les  sym- 
ptômes présentés,  d’après  lui,  par  le  héros  de  l’aventure,  le 
jeune  marquis  de  la  Genevraie,  ne  laissent  d’ailleurs  pas 
de  doute  sur  la  nature  de  l’affection.  Le  marquis  était  jeune, 
avait  toujours  inspiré  des  craintes  sérieuses  pour  sa  santé. 
Il  était  pâle,  amaigri,  toussait  sans  relâche. 

§ 8.  — Plus  tard,  c’était  en  1726,  E.  Barry,  chirurgien 
de  Dublin,  se  prononce  avec  une  grande  assurance  pour 
l’ouverture  directe  des  cavernes.  Dans  ses  deux  traités  le 
premier  sur  Y Indigestion,  le  second  sur  la  Phthisie  'pulmo- 
naire, il  développe  longuement  sa  théorie  et  l’appuie  sur 
de  nombreuses  opérations  faites  par  lui-même.  Nous  n’a- 
vons pas  pris  connaissance  de  cet  ouvrage,  mais  nous  le 
trouvons  cité  et  apprécié  plus  loin  par  Hastings  (1836). 

§ 9.  — Voici  ce  que  nous  trouvons  dans  un  autre  auteur 
de  l’époque,  bien  digne  d’étre  signalé,  Boerhaave,  § 1190, 
de  ses  Aphorismes  : « Une  vomique  du  poumon  ou  de  la 
plèvre  est- elle  diagnostiquée,  il  est  de  toute  nécessité  de 
l’ouvrir  le  plus  tôt  possible  et  de  lui  donner  libre  commu- 
nication à l’extérieur.  » 

§ 10.  — En  1769Sharpe,  chirurgien  anglais  très-distin- 
gué, écrivait  dans  un  «Traité  des  opérations  de  chirurgie  :» 

« S’il  y a des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
à la  hauteur  d’une  caverne,  pénétrez  directement  dans  la 
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cavité  avec  une  lancette,  s’il  s’établit  une  suppuration  pro- 
fuse, introduisez  une  mêcbe  dans  l’ouverture  créée  par 
l’incision.  A la  suite  d’une  pareille  incision,  nombre  d’in- 
dividus ont  pu  vivre  longtemps  encore  avec  une  fistule 
coulante.  » Pas  d’autres  détails  sur  la  nature  de  cette  exca- 
vation, 

Sharpe  n’est  pas  cependant  aussi  partisan  du  procédé  que 
ces  paroles  sembleraient  l’indiquer.  « Un  grand  nombre 
d’autopsies  lui  ont,  dit-il,  démontré  que  les  phthisiques 
meurentpour  cracher  leur  poumon  ; l’évacuation  se  faisant 
alors  par  les  bronches,  il  ne  voit  pas  d’avantage  à lui  créer 
une  autre  voie  artificielle  par  les  parois  thoraciques.  » Il 
n’avait  donc  pas  songé  à pousser  plus  loin  l’intervention 
chirurgicale,  à modifier,  par  exemple,  les  parois  de  la  ca- 
verne par  une  irritation  substitutive  capable  d'en  entraî- 
ner la  cicatrisation. 

§ 11.  — En  1783,  Pouteau  présenta  à l’Académie  de  chi- 
rurgie un  mémoire  remarquable  sur  la  phthisie  pulmo- 
naire. Il  conseille  instamment  l’ouverture  des  cavernes. 
« On  peut,  dit-il,  inciser  hardiment  le  tissu  pulmonaire, 
et  y enfoncer  le  trocart  assez  profondément  pour  atteindre 
l’abcès  présumé.  » 

Il  débute  par  quelques  considérations  sur  la  terrible  gra- 
vité de  la  xDhthisie  pulmonaire.  Plus  terrible  que  le  cancer, 
elle  s’attaque  indistinctement  à tous  les  âges  et  jouit  même 
de  la  répu  tation  d’en  vouloir  plus  spécialement  aux  gens 
d’esprit.  Cette  exagération  montre  bien  la  terreur  qu’elle 
inspirait. 

Du  reste,  Pouteau  entend  par  phthisie  toute  maladie 
chronique  du  poumon  pouvant  mener  à la  mort  d’un  pas 
plus  ou  moins  rapide.  On  a de  lui  deux  observations  per- 
sonnelles d’intervention  chirurgicale. 
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Première  observation.  Le  sujet,  un  abbé,  est  atteint 
d’une  violente  inflammation  de  poitrine,  douleur  au  côté 
droit,  expectoration  purulente,  fièvre  continue,  sueurs 
nocturnes  et  amaigrissement. 

Pouteau  diagnostique  une  poche  purulente.  Il  laisse  son 
malade  durant  trois  mois,  exclusivement  soumis  à un  trai- 
tement interne.  Le  voyant  s’appauvrir  de  plus  en  plus,  il 
pratique  enfin  une  ouverture  à l’endroit  où  la  douleur  se 
fait  sentir. 

Du  pus  sort  avec  abondance  et  l’air,  qui  passe  par  la  per- 
foration, est  assez  fort  pour  éteindre  une  bougie.  Le  malade 
ne  va  pas  mieux  d’abord.  C’était  alors  la  grande  vogue  du 
cresson,  dans  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire.  Le 
malade  en  prend  des  quantités  fabuleuses.  Il  se  rétablit 
complètement  en  peu  de  temps,  ne  conservant  de  son  opé- 
ration qu’un  léger  inconvénient,  la  perte  d’une  voix,  qui, 
dit  Pouteau,  devint  rauque  et  cassée,  après  avoir  été  d’une 
beauté  remarquable. 

La  seconde  observation  nous  a paru  n’être  qu’un  cas  de 
pleurésie  purulente,  traité  par  la  thoracentèse  et  radicale- 
ment guéri. 

A la  fin  de  son  mémoire,  Pouteau  se  demande  à quoi  il 
a dû  son  succès  dans  le  premier  cas  : 

« C’est,  dit-il,  qu’en  ouvrant  ce  foyer  et  évacuant  le  pus, 
j’avais  mis  l’excavation  à l’abri  de  cet  âcre  fronçant...  Dès 
lors  il  y a dans  les  parois  assez  de  force  restitutive  qui  tra- 
vaille à remplir  l’excavation  faite  par  le  pus,  il  y a oblité- 
ration par  vraie  régénération  ou  élongation  des  fibres  cel- 
lules du  poumon . » 

§ 12.  — Le  Dr  Faye  opéra  avec  succès  en  1797  un  abcès 
pulmonaire  dont  les  parois  adhéraient  à la  plèvre  (Riclie- 
rand,  Nosographie  chirurgicale). 


— 16  — 


La  guérison  se  fit  longtemps  attendre,  car  la  propreté  de 
la  caverne  fut  difficile  à obtenir.  On  chercha  à atteindre  le 
but  au  moyen  d’injôctions  de  nombreux  pansements,  d’une 
position  convenable  et  de  toniques. 

§ 13.  — Un  cas,  guéri,  paraît-il,  de  la  même  façon,  est 
décrit  par  le  Dr  Jaymes  [Journal général  de  médecine  et  Ri- 
cherand  parle  de  l’incision  comme  d’une  chose  indiscutable, 
quand  la  caverne  est  superficielle  et  qu’il  y a des  adhé- 
rences. On  peut,  selon  lui,  quand  le  foyer  ne  se  décèle  pas 
clairement,  faire  dans  le  poumon  une  incision  exploratrice 
large  de  plus  d’un  pouce. 

§ 14.  — Voici  ce  que  Benjamin  Bell  (180b)  dit  dans  la 
première  partie  de  son  ouvrage  sur  le  traitement  des  bles- 
sures : « Le  poumon  a le  plus  souvent  coutume  à la  suite 
d’inflammations  de  se  souder  aux  côtes.  Un  petit  ulcère,  se 
forme-t-il  alors  dans  le  tissu  pulmonaire,  le  pus  en  découle. 
Tel  est  le  mode  de  formation  de  trajets  fistuleux  dans  le 
tissu  cellulaire  nouvellement  constitué.  Ainsi  se  forment  à 
Textérieur  des  ouvertures  dans  diverses  parties  de  la  poi- 
trine. Dans  ce  cas  une  seule  opération,  par  exemple,  l’in- 
cision jusqu’à  la  caverne  ne  peut  pas  rendre  la  santé.  Ce- 
pendant j’ai  vu  un  cas  de  guérison  ainsi  obtenu.  Le  plus 
souvent  il  survient  une  carie  costale.  » 

§ lb.  — Dans  les  vieux  traités  de  médecine  opératoire 
publiés  il  y a un  grand  nombre  d’années,  la  présence  d’une 
collection  purulente  dans  les  poumons,  est  toujours  signa- 
lée comme  une  indication  formelle  de  l’incision.  Voici  ce 
que  dit  Gallisen  dans  son  Systema  Chirurgiæ  hodiernæ, 
volume  1er  : 

« Ex  ipso  pulmone  pus  paracenthesi  educi  potest,  ubi 
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concretus  cum  pleura  plumo  et  fluc-tuatio  senliri  poiest  in 
tumore  externo  ; factà  incisione  et  digito  in  pleuræ  cavum 
immisso  abscessum  fluuctantem  in  ipso  pulmone  detec- 
tum,  incisum  et  ægrotum  sanatum  fuisse  compertum 
est.  » 

Un  chirurgien  de  Vienne,  Fernez  Zang,  dans  un  livre 
où  sont  consignées  certaines  opérations  chirurgicales,  con- 
sacre un  chapitre  à l’ouverture  des  cavernes  pulmonaires. 
Sous  ce  titre,  il  comprend  les  collections  purulentes  dans 
la  substance  du  poumon  elle -même,  par  opposition  à celles 
qui  peuvent  siéger  entre  le  poumon  et  la  plèvre  costale.  Et 
plus  loin  : « On  déterminera  l’endroit  attaqué  pour  savoir 
finalement  si  on  a affaire  à un  abcès  superficiel  ou  profond. 

. Celui-là  demande  une  incision  faite  directement  en  face 
de  son  foyer.  » 

Nasse  a pu  prouver  que  cette  indication  est  réellement 
pratique  (Medical  tCorrespondenz  Blatt).  Il  put  entre- 
prendre du  dehors,  l’incision  d’une  caverne  attenant  aux 
parois. 

§ 16.  — Dans  la  période  où  nous  entrons,  les  faits  abon- 
dent, tant  chez  nous  qu’à  l’étranger.  C’est  d’abord  Kri- 
mer,  en  France  ; on  lui  doit  le  récit  d’une  opération  chi  - 
rurgicale  mémorable.  Il  est  rapporté,  par  lui,  dans  tous 
ses  détails  danlesjournal  complémentaire  des  sciences  mé- 
dicales de  1830. 

Krimer  avait  depuis  longtemps  un  vague  soupçon  de  la 
curabilité  des  cavernes  pulmonaires  par  une  intervention 
chirurgicale.  II  avait  vu  Richerand  réséquer  deux  portions 
considérables  de  côtes  envahies  parla  carie.  Le  succès  avait 
été  complet  et  avait  donné  beaucoup  à réfléchir  au  chirur- 
gien qui  nous  occupe.  Pourquoi  n’était-il  pas  possible  d’ar- 
river au  poumon  sans  produire  plus  de  désordres  ? Il  finit 
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par  se  convaincre  de  l’opportunité  de  cette  opération  dans 
certains  cas  pathologiques  et , après  neuf  années  de 
réflexions,  se  décide  à mettre  ses  vues  théoriques  à l’é- 
preuve. 

Le  sujet  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  son  expérience,  s’il 
n’avait  nourri  un  grand  espoir  de  réussir  et  si,  d’ ailleurs, 
il  y avait  eu  danger  d’avancer  le  terme  fatal,  le  sujet  fut, 
dis-je,  un  campagnard  ae  sa  clientèle.  Ce  dernier,  après 
une  pneumonie  négligée  et  non  guérie,  avait,  à la  partie 
antérieure  et  inférieure  du  poumon  gauche,  une  vaste  ca- 
verne. Les  symptômes  de  la  phthisie  s’épanouissaient  dans 
sa  personne  : fièvre  hectique,  toux,  amaigrissement,  sueurs 
nocturnes,  expectoration  purulente  considérable. 

Le  poumon  droit  était  à peu  près  sain,  et  la  lésion  du 
poumon  gauche  nettement  localisée,  conditions  avanta- 
geuses au  point  de  vue  du  pronostic.  Le  malade  avait,  en 
outre,  conservé  assez  de  forces  vives  pour  faire  face  à une 
opération  de  cette  importance. 

C’était  le  cas  où  jamais  de  tenter  l’épreuve. 

Krimer  s’y  décide . Son  plan  consistait  à faire  une  inci- 
sion transversale  de  deux  pouces  entre  la  cinquième  et  la 
sixième  côte.,  à l’endroit  où  la  caverne  avait  été  diagnosti- 
quée. Cette  incision  devait  s’arrêter  à la  plèvre  et  là  se  ré- 
duire à quelques  lignes,  juste  ce  qu’il  faudrait  pour  intro- 
duire une  sonde  et  constater  s’il  y avait  ou  non  des  adhé- 
rences. S’il  en  rencontrait,  il  agrandirait  l’ouverture  de  la 
plèvre  et  inciserait  le  foyer  purulent,  s’il  n’était  pas  trop 
profond,  auquel  cas  il  laisserait  ce  soin  à la  nature.  S’il  ne 
rencontrait  pas  d’adhérences,  la  sonde  lui  servirait  à re- 
chercher l'endroit  malade,  et,  à son  défaut,  le  doigt  serait 
introduit  à cet  effet.  Il  pincerait  alors  l’endroit  malade, 
l’attirerait  au-dehors  pour  le  fixer  solidement  à l’ouverture, 
jusqu’à  un  détachement  définitif.  11  comptait  sur  l’adhé- 
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rence  aux  bords  de  l’incision  pour  prévenir  la  pneumo-tho- 
rax  et  l’emphysème  qui  étaient  à redouter. 

Tel  était  le  plan  de  Krimer.  11  se  basait  pour  espérer 
l’oblitération  et  la  cicatrisation  de  la  caverne  sur  les  cas 
que  la  science  possède  de  ce  mode  de  guérison  après  Téva- 
cuation  d’une  vomique;  sur  d’autres  faits  de  plaies  du  pou- 
mon  par  armes  à feu  avec  perte  de  substance  et  également 
guéries. 

Assimilant  le  cas  de  suppuration  du  poumon  à tous  les 
autres,  il  comptait  sur  une  cicatrisation  d’après  les  lois 
ordinaires  de  la  nature.  Dans  le  cas  présent  peut-être  avait- 
il  raison.  N’oublions  pas,  du  reste,  que  le  microscope 
était  encore  à ses  premiers  essais  et  le  tubercule  très-peu 
connu. 

« En  outre,  se  disait  Krimer,  c’est  peut-être  à son  exces- 
sive mobilité  que  le  poumon  doit  l’opiniâtreté  de  ses  sup- 
purations, l’bypotbèse  d’un  pneumo-thorax  nepouvait  être 
à ce  point  de  vue,  que  favorable  au  pronostic,  puisque  dans 
ce  cas  il  s’affaisse  et  s’immobilise,  n 

Au  moment  d’agir  Krimer,  sur  les  conseils  de  Wal tirer, 
modifia  son  plan  d’opération.  11  fut  convenu  qu’on  n’inci- 
serait que  jusqu’à  la  plèvre,  que  là  on  convertirait  la  plaie 
en  cautère  pour  livrer  à la  nature  la  partie  la  plus  impor- 
tante du  travail,  la  perforation  du  poumon. 

Il  n’y  eut  donc  pas  une  évacuation  immédiate  du  pus 
mais  une  dérivation  de  voisinage. 

Ainsi  fut  fait,  et  le  résultat  se  montra  si  favorable  qu’on 
se  contenta  d’introduire  journellement  six  pois  à cautère 
nouveaux.  Un  régime  fat  prescrit  essentiellement  anti- 
phlogistique. 

Or,  la  toux  diminua  de  jour  en  jour,  la  respiration  prit 
de  l’ampleur,  l’expectoration  devint  muqueuse.  Les  symp- 
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tomes  de  la  phthisie,  si  accusés  avant  l’opération,  s’éva- 
nouirent progressivement. 

Pendant  deux  mois,  le  cautère  est  entretenu,  et  à cette 
date,  le  malade  se  croit  complètement  guéri.  Six  mois 
après,  cependant,  la  phthisie  reparaît  ; on  rouvre  le  cautère, 
mais  le  malade  ne  survit  que  six  semaines. 

A l’autopsie,  on  trouve  une  vomique  énorme  avec  dégé- 
nérescence de  la  substance  pulmonaire  avoisinante,  dans 
une  épaisseur  d’un  pouce  et  demi.  Au-dessous  de  l’ouver- 
ture les  plèvres  étaient  intimement  unies.  Disséminés  deçà 
delà,  quelques  points  d’hépatisation  et  au-dessus  de  la 
grande  caverne,  une  caverne  beaucoup  plus  petite.  Pou- 
mon droit  presque  sain. 

2°  Le  second  sujet  était  une  femme  de  26  ans  relevant 
de  couches.  Atteinte  d’une  pneumonie  aiguë  à la  suite  d’un 
refroidissement,  trois  mois  durant,  elle  est  soumise  à un 
traitement  fortement  anti-phlogistique.  A cette  époque, 
Krimer  diagnostique  une  énorme  caverne  dans  le  poumon 
gauche.  La  malade  avait,  en  respirant  et  à l’endroit  ma- 
lade, la  sensation  d’un  flux  et  d’un  reflux  liquides  : 

« A l’auscultation , ou  eût  dit  une  vessie  pleine  d’eau 
et  agitée  en  divers  sens.  Pas  de  tumeur,  pieds  gonflés, 
frissons  fréquents.  De  l’ensemble  des  symptômes  qu’elle 
offre,  il  ressort  que  cette  malade  a,  au  plus,  trois  jours  à 
vivre.  » 

Krimer  songe  alors  à l'opérer  et  soumet  son  plan  à de 
nombreux  collègues.  Ce  plan  était,  du  reste,  le  même  que 
celui  adopté  pour  le  malade  précédent  avant  les  conseils 
de  Walther.  Il  voulait  plus  largement  encore  mettre  au 
jour  l’ulcère  du  poumon.  Incision  très-large  dans  la  direc- 
tion des  côtes.  Ablation  de  la  portion  correspondante  des 
muscles  intercostaux,  incision  des  deux  plèvres  s’il  y avait 
adhérence,  et  traitement  général  des  ulcères.  Si  les  adhé- 
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rences  manquaient,  pinner  le  poumon,  l’inciser,  le  fixer  à 
la  paroi  de  la  poitrine  et  traiter  le  tout  comme  une  plaie 
pénétrante  de  la  poitrine. 

La  première  partie  de  l’opération  se  fit  selon  le  plan 
préconçu.  Les  adhérences  manquèrent  et  il  fut  si  difficile 
d’accrocher  le  poumon  qu’on  dût  interrompre  l’opération 
pour  quelque  temps.  Or.  à ce  moment,  la  malade  eut  comme 
la  sensation  d’une  rupture  dans  la  poitrine.  On  la  coucha 
sur  le  côté.  Un  peu  de  sérosité  claire  s’écoula  et  la  respira- 
tion devint  plus  libre.  On  fit  alors  un  pansement  avec  une 
tente  de  charpie  introduite  dans  la  poitrine.  Deux  heures 
après,  ce  pansement  est  complètement  mouillé  par  un  pus 
ténu  et  de  mauvaise  odeur.  La  malade  tousse  moins  et  sans 
douleur,  mais  rejette,  pour  la  première  fois,  par  la  bouche, 
une  mucosité  purulente. 

Donc,  le  poumon,  en  se  rétractant,  avait  comme  ex- 
primé ses  cavernes.  Krimer  agrandit  alors  la  plaie  de  la 
plèvre. 

Le  lendemain,  la  malade  souffre  d’une  fièvre  inflamma- 
toire intense.  Sous  l’infliience  d’un  traitement  antiphlogis- 
tique et  de  saignées  (c’était  le  beau  temps  de  cette  dernière) 
cet  état  s’améliore. 

Pendant  trente  jours,  l’évacuation  du  pus  est  abondante. 
La  malade  ne  souffre  pas,  respire  librement.  Il  y a un  peu 
de  toux.  Vers  la  sixième  semaine,  tout  semble  si  prêt  à ren- 
trer dans  l’ordre  que  Krimer  croit  pouvoir  tarir  peu  à peu 
la  suppuration.  Il  eut  de  grandes  difficultés  à surmonter 
dans  le  nettoyage  de  la  plèvre. 

Les  forces  de  la  malade  se  relevaient  à plaisir.  Tous  les 
attributs  des  maladies  de  poitrine  avaient  disparu  chez  elle 
et  la  guérison  était  assurée. 

Une  imprudence  compromit  tout.  A la  suite  d’un  excès 


de  boisson,  une  pneumonie  violente  s’empare  du  poumon 
sain  et  la  mort  arrive  rapidement. 

A l’autopsie  on  trouve  le  poumon  droit  hépatisé  avec 
quelques  tubercules  au  sommet.  La  plèvre  est  rouge,  corn 
verte  d’exsudats.  Le  poumon  gauche  adhère  à la  plèvre 
presqu/en  entier. 

Ce  qu’il  y eût  de  remarquable,  c’est  que  la  vomique  prin- 
cipale était  comblée  par  des  bourgeons  charnus,  baignés 
de  quelques  traces  de  pus.  Au-dessus  d’elle  deux  autres 
petites  cavernes  sans  importance  relative.  Krimer  se  crut 
en  droit  de  conclure  : « 1 0 Que  le  poumon  droit  était  sain 
avant  l’orgie  ; 2e  Que  la  guérison  paraissait  certaine  et 
prochaine  ; 3°  Que  la  malade  aurait  pu  vivre  encore  des 
années.  » 

§ 17.  — Nous  trouvons  dans  la  Gazette  médicale  de  Lon- 
dres, dans  l’année  1836,  le  récit  d’une  opération  semblable 
qui  eut  aussi,  à l’époque,  un  certain  retentissement.  Il  est 
dû  à Hastings  et  Stoks.  L’opérateur  était  Hastings  et  c’est 
lui,  surtout,  qui  nous  intéresse  ici. 

Hastings  rapporte,  comment  Barry,  un  médecin  irlan- 
dais du  XVIIIe  siècle,  l’avait  précédé  dans  cette  question. 
Barry  avait,  en  effet,  pratiqué  sur  une  grande  échelle  le 
traitement  chirurgical  des  cavernes  pulmonaires.  Pour  lui, 
les  cavernes  ne  se  perpétuent  en  grande  partie  que  par 
l’irritation  et  la  distension  continues  de  leurs  parois.  Opé- 
rer l’évacuation  est  donc  la  première  indication.  Une  chose 
l’embarrassait  : c’était  la  délimitation  de  la  cavité.  Ne  pou- 
vant user  des  secours  d’un  instrument  inventé  plus  tard, 
nous  voulons  parler  du  stéthoscope,  si  précieux  dans  ces 
cas  là,  il  n’avait  que  deux  points  de  repère.  Le  siège  de  la 
douleur,  la  température  plus  élevée  là  que  dans  le  voisi- 
nage. Et  de  fait,  Barry  rapporte  lui-même  un  cas  où,  pour 
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s’être  écarté  d’un  pouce  de  l’endroit  précis,  le  malade  avait 
succombé  entre  ses  mains. 

Hastings,  lui,  se  trouvait,  sous  ce  rapport,  dans  de  bien 
meilleures  conditions. 

C’est  dans  cette  situation  d’esprit,  et  rempli  d’espoir,  qu’il 
se  décida  à faire  l’opération  suivante  : 

Le  sujet  avait  38  ans  et  offrait  tons  les  signes  physiques 
et  fonctionnels  d’une  énorme  caverne  au-dessous  de  la  cla- 
vicule gauche.  Le  pouls  était  à 132.  L’expiration  forcée  ne 
donnait  que  122  pouces  cubiques  d’air. 

Hastings  le  soumit,  pendant  trois  mois,  à une  médication 
interne.  Durant  ce  laps  de  temps , la  caverne  avait  acquis 
des  proportions  beaucoup  plus  grandes.  Hastings  se  décida 
alors  à perforer  la  poitrine  pour  établir  un  drain  dans  le 
foyer  purulent.  L’opération  fut  faite  devant  un  certain  nom- 
bre d’hommes  de  la  partie. 

Immédiatement  après,  le  pouls  tomba  à 100  pulsations  ; 
le  souffle  et  la  pectoriloquie  ont  naturellement  disparu.  La 
toux,  et  ceci  est  surtout  à noter,  a considérablement  dimi- 
nué. La  respiration  est  redevenue  facile. 

C’était  le  15  novembre  1844.  Le  30  du  mois  suivant,  le 
malade  n’expectore  qu’un  peu  de  mucus  transparent;  l’ap- 
pétit est  parfait  ; plus  de  dyspnée  ni  de  toux. 

Les  détails  ultérieurs  manquent. 

Hastings  insiste  surtout  sur  la  nécessité  de  l’adhérence 
des  plèvres  entre  elles.  Louis  a dit,  du  reste  : « S’il  n’y  a 
pas  d’adhérences  en  un  point,  il  n’y  a pas  non  plus  de  ca- 
verne, sinon  elle  est  très- profondément  située.  » 

§ 18.  — Macleod  cite,  dans  le  môme  journal,  à la  date 
de  1836,  le  fait  de  perforation  extérieure  de  cavernes  pul- 
monaires nombreuses,  avec  mort  à quatre  mois  d’intervalle  ; 


- U - 


nulle  intervention  n’eut  lieu  après  l’ouverture  naturelle  de 
ces  cavités. 

§ 19.  — Bouchut,  dans  un  mémoire  que  nous  rapporte- 
rons plus  tard,  cite  un  chirurgien  belge  du  nom  de  Graux, 
qui  essaya  treize  fois  l’ouverture  de  la  poitrine  dans  le  cas 
de  cavernes  pulmonaires,  et  cela,  sans  avoir  aucune  réus- 
site à son  actif.  Il  est  à remarquer  que  Graux  a eu  , à cha- 
que fois,  un  pneumothorax,  ce  qui  prouve  qu’il  n’apportait 
pas  à ses  interventions  chirurgicales  toute  la  prudence 
qu  elles  exigent.  Il  ne  se  préoccupait  aucunement  des  ad- 
hérences des  deux  feuillets  pleuraux  , et  nous  avons  vu 
combien  ce  point  est  essentiel. 

Un  de  ses  compatriotes,  le  Dr  Glaessens,  a relaté  ses  es- 
sais dans  les  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Gland. 
Une  de  ses  observations  a pour  titre  : Vomique  survenue 
à la  suite  d’une  péripneumonie  aiguë  : guérison  survenue 
par  une  ouverture  pratiquée  à une  tumeur  située  entre  la 
troisième  et  la  quatrième  fausse  côte  gauche. 

Le  sujet  a 35  ans.  Il  s’offre  à Glaessens  avec  tous  les 
symptômes  d’une  péripneumonie  aiguë.  Au  dixième  jour, 
des  symptômes  de  la  péripneumonie,  il  ne  restait  qu’une 
toux  sèche  avec  une  fièvre  lente  hectique  qui  émaciait  ra- 
pidement le  malade.  Le  douzième  jour,  il  se  plaint  d’une 
douleur  plus  vive  ; il  y a à un  haut  degré  de  l’amaigrisse- 
ment, de  la  pâleur,  des  sueurs  nocturnes.  Glaessens  appli- 
que un  large  vésicatoire.  Le  vingtième  jour,  une  grosse 
tumeur  fluctuante  se  fait  jour  latéralement  entre  la  troi- 
sième et  la  quatrième  fausse  côte  gauche.  Une  ponction 
en  retire  une  pinte  de  pus.  Immédiatement  la  respiration 
devient  plus  libre , la  fièvre  lente  disparaît , le  malade  se 
couche  librement  sur  les  deux  côtés.  Un  régime  fortifiant 
complète  la  guérison,  et  au  bout  de  deux  mois  le  malade 
revient  à ses  travaux  habituels. 
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Dans  l’appréciation  du  cas  par  lui  présenté , Claessens 
croit  avoir  guéri  une  vomique  véritable,  quoique  sans  ca- 
ractère tuberculeux.  Ce  genre  de  vomique,  dit-il  d’ailleurs, 
est  excessivement  rare.  Il  appuie  sur  le  râle  caverneux  et 
la  pectoriloquie  nettement  perçus  avant  l’ouverture,  et 
fait  remarquer  cette  tendance  incontestable  de  la  nature  à 
expulser  les  matières  irritantes  qui  éternisent  le  mal. 

§ 20.  — Il  nous  reste  à analyser  trois  importants  docu- 
ments bien  propres  à jeter  du  jour  dans  notre  sujet.  Le  pre- 
mier est  de  Bricbeteau.  Bricbeteau  s’est  étendu  assèz  lon- 
guement sur  le  traitement  de  la  phthisie,  dans  son  Traité 
des  maladies  chroniques  de  la  poitrine.  Parmi  ces  indica- 
tions diverses  qu’il  donne  dans  ce  sens,  nous  ne  prendrons 
que  celles  qui  ont  rapport  à notre  sujet.  Nous  trouvons  dans 
ces  quelques  pages  des  détails  assez  complets  sur  un  point 
de  notre  travail , presque  complètement  effacé  jusqu’ici  : 
le  traitement  chirurgical  interne  des  cavernes  pulmo- 
naires. 

Les  inhalations  le  constituaient  exclusivement  à cette 
époque.  Au  sujet  de  ces  inhalations , Bricbeteau  rapporte 
ces  paroles  mémorables  de  Mascagny  : « Si  jamais  on  trouve 
un  remède  contre  la  phthisie  pulmonaire,  ce  sera  dans 
l’inhalation  de  certaines  substances.  » 

Et  en  effet , depuis  Mascagny,  les  essais  ont  été  nom- 
breux. Benett  a le  premier  employé  les  fumigations,  qu’il 
divise  en  sèches  et  humides.  Le  meilleur  mode  d’adminis- 
tration consiste,  selon  lui,  à faire  séjourner  les  malades 
dans  une  chambre  remplie  de  la  vapeur  à inhaler.  Celle-ci 
a beaucoup  varié.  Du  temps  de  Willis,  l’orpiment  avait  le 
haut  pas.  Il  divisait  les  fumigations  en  balsamiques  et  ar- 
senicales. Les  empiriques  de  l’époque  faisaient  de  l’orpi- 
ment un  remède  contre  tous  les  maux. 

Arjo. 
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Bartkolin  était  enthousiaste  des  fumigations  d’orpiment, 
et  avait  dénommé  ce  mode  de  traitement  « l’émigration  en 
chambre.  » 

De  nos  jours,  Bellard,  chirurgien  de  marine,  s’est  fait  à 
Brest  la  réputation  de  guérisseur  de  la  tuberculose.  Ayant 
relégué  un  soldat  dans  un  galetas  où  il  ne  respirait  que 
des  vapeurs  de  cire  et  de  brai , il  avait  eu  le  bonheur  de 
le  remettre  sur  pieds.  Fabre,  du  reste,  prétend  que  ce  sol- 
dat était  un  pneumonique  et  non  un  tuberculeux. 

Le  chlore  a eu  aussi  sa  vogue.  On  a vu  Gannal,  chimiste- 
manufacturier,  tenter  avec  son  aide  la  guérison  de  toutes 
les  pbtbisies  pulmonaires.  Ses  prétentions  étaient  en  appa- 
rence justifiées  par  des  observations  personnelles  nom- 
breuses. Il  avait  remarqué  que  dans  sa  manufacture , où 
du  chlore  se  dégageait  en  abondance,  l’état  des  phthisiques 
s’améliorait  rapidement.  Il  communiqua  le  fait  à Laënnec. 
Celui-ci  se  bâta  d’expérimenter  à la  Charité.  Ses  essais  fu- 
rent infructueux.  On  a dit  que  Gannal,  fort  peu  au  cou- 
rant de  la  science  médicale , avait  confondu  le  catarrhe 
chronique  à son  plus  haut  degré , avec  la  phthisie  pulmo- 
naire. Néanmoins,  le  Dr  Cottereau  , renouvelant  ses  expé- 
riences, conclut  à l’utilité  du  chlore  en  pareil  cas. 

Bricheteau,  qui  donne  ces  détails,  expérimenta  lui-même 
les  effets  du  chlore  et  conclut  aussi  à ses  bons  effets.  Cette 
utilité,  du  reste,  étant  incontestable  dans  le  catarrhe  chro- 
nique , et  celui-ci , compliquant  fâcheusement  la  phthisie 
dans  tous  les  cas,  il  parait  naturel  de  reconnaître  à ce  gaz 
quelques  effets  thérapeutiques.  On  administre  le  chlore  par 
inhalation,  à la  dose  de  h à 15  centigr. , dans  de  l’eau  chauf- 
fée à 70°,  en  augmentant  progressivement  la  dose. 

L’acide  sulfurique  et  l’atmosphère  des  houillères  ont  aussi 
suscité  des  discussions  basées  sur  l’immunité  dont  jouissent 
les  ouvriers  qui  sont  soumis  à leur  inhalation . 
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L’oxygène  lui-même  a été  mis  en  avant.  Mais  il  paraît 
contradictoire  de  faire  servir  au  traitement  de  la  phthisie 
l’agent  essentiel  de  la  consomption  phthisique. 

Lewis,  Wintering,  Perceval,  Lloine,  ont  voulu  intro- 
duire, de  leur  côté , dans  la  thérapeutique  des  cavernes, 
l’acide  carbonique.  L’Académie  de  chirurgie,  au  siècle  der- 
nier, chargea  même  Lalouette  fils  d’expérimentations  à ce 
sujet.  Les  résultats  furent  négatifs. 

Apçès  avoir  ainsi  passé  en  revue  les  agents  principaux 
de  l’action  interne,  Bricheteau  arrive  à la  paracentèse  em- 
ployée dans  le  même  but. 

Raisonnant  exclusivement  dans  l'hypothèse  de  vomiques 
tuberculeuses,  il  se  demande  pourquoi  le  résultatne  serait 
pas  le  même,  dans  ce  cas  , que  dans  celui  d’un  empyème 
ayant  d’autres  origines.  C’est,  guidé  par  ces  considérations 
et  l’étude  de  cas  antérieurs , qu’il  se  décida  à tenter  une 
épreuve  personnelle. 

Le  premier  sujet  fut  un  journalier  de  2b  ans,  offrant  tous 
les  signes  d’une  phthisie  avancée,  mais  ayant  conservé 
beaucoup  d’appétit  et  un  moral  excellent.  Bricheteau  con- 
fia à la  potasse  caustique  le  travail  de  l’ouverture  de  la 
caverne.  Une  ponction  finale  avec  un  trocart  y donna  ac- 
cès. Cette  ouverture  fut  ensuite  agrandie  , et  l’on  retira  de 
la  caverne  un  enduit  blanchâtre  semblable  à du  mastic 
desséché  qu’on  aurait  mis  ensuite  dans  l’eau.  On  introduisit 
pendant  quelques  jours,  en  tous  sens,  une  aiguille  à acu- 
puncture, et  cela  sans  douleur. 

Bientôt  la  caverne  se  comble,  et  l’on  ne  perçoit  plus  au- 
cun de  ses  signes.  C’était  en  juillet  1840.  Au  mois  de  mai 
1841,  le  malade  jouissait  encore  d’une  santé  relativement 
bonne.  Sa  santé  entre  alors  dans  une  période  de  décrois- 
sance, et  il  meurt  quelques  mois  après. 

A l’autopsie,  la  caverne  opérée  est  trouvée  comblée  en- 
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tièrement  de  bourgeons  charnus  ; elle  est  environnée  de 
vomiques  plus  petites.  L’autre  poumon  renfermait  aussi  des 
tubercules. 

Le  second  malade,  âgé  de  28  ans , était  encore  plus  at- 
teint que  le  premier:  caverne  très  - volumineuse  sous  la 
clavicule  gauche.  Poumon  droit  beaucoup  moins  atteint. 
Bricheteau  suit  exactement  le  même  procédé  pour  la  per- 
foration de  cette  caverne.  Le  caustique  ayant  presqu’ achevé 
son  œuvre,  il  fait  une  ponction  avec  un  trocart,  et  constate, 
avec  un  stylet  mousse , les  énormes  dimensions  de  la  ca- 
verne. Nouvelles  applications  quotidiennes  de  l’aiguille  à 
acupuncture.  Le  sujet  recouvre  si  bien  la  santé , qu’un 
mois  et  demi  après  il  va  reprendre  ses  travaux  ordinaires. 
Il  revint  quelque  temps  après  à la  Charité,  ne  se  plaignant 
absolument  de  rien.  L’auscultation  pratiquée,  à ce  moment, 
ne  décela  qu’un  abaissement  du  murmure  respiratoire  au 
niveau  de  la  caverne. 

§ 21.  — Nous  empruntons  le  second  document  aux  Actes 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux* de  Paris. 

M.  Woillez  y a consigné  un  mémoire  sur  la  guérison 
des  perforations  pulmonaires  d’origine  tuberculeuse. 

M.  Woillez  avait  constaté  dans  la  science  beaucoup  de  cas 
de  perforations  par  instruments  pénétrants  ou  pleurésie 
purulente,  guéries  par  la  libre  communication  avec  les 
bronches;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  perforation 
dans  la  fièvre,  de  foyers  tuberculeux  du  poumon.  A tel 
point,  que  Saussier  a avancé  que  la  mort  suit  fatalement 
cet  accident. 

L’auteur  du  mémoire  avait  néanmoins  collectionné  huit 
cas  où  la  perforation  n’avait  pas  eu  ce  résultat,  au  moins 
immédiat. 

Au  lieu  d’entrer  dans  des  détails! inutiles  sur  ces  huit 
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observations,  nous  allons  simplement  donner  leur  titre 
avec  le  nom  du  médecin  à qui  on  les  doit  les  unes  et  les 
autres. 

Obs.  I.  — (Woillez).  Hôtel-Dieu,  1881.  Phthisie  assez 
avancée  ; ouverture  d’une  caverne  en  plèvre  ; pneumothorax 
qui  guérit.  Mort  quelques  mois  après,  à la  suite  d’une  mé- 
ningite cérébrale  tuberculeuse.  Epaisse  membrane  ob- 
struant l’ouverture  du  poumon  dans  la  plèvre. 

Obs.  II.  — (Laënnec).  Phthisie  pulmonaire;  mort  par 
une  autre  cause.  A l’autopsie,  cicatrisation  ancienne  d’une 
perforation  vers  le  sommet  du  poumon  droit  avec  épanche- 
ment aériforme  dans  la  plèvre  pris  pour  un  peneumothorax 
essentiel. 

Au  niveau  de  la  perforation,  et  là  seulement  des  lames 
multiples  forment  une  épaisse  membrane.  On  trouve  à 
l’intérieur  une  cavité  du  volume  d’une  orange  à parois 
rugueuses. 

Laennec  croyait  à un  pneumothorax  essentiel  tout  en 
faisant  des  restrictions  sur  la  possibilité  d’un  pneumo  thorax 
succédant  à la  perforation.  Il  n’est  pas  douteux  que  ce  ne 
fût  ici  le  dernier  cas. 

Obs.  III.  — (Beau  et  Bricheteau).  Phthisie  et  perfora- 
tion pulmonaire  ; pneumothorax  du  côté  droit  avec  épan- 
chement liquide  abondant,  signes  caractéristiques  dispa- 
raissant quelques  jours  avant  la  mort;  oblitération  de  la 
fistule  pulmonaire  constatée  à l’autopsie.  — Pseudo-mem- 
brane froncée  en  étoile  et  auprès  de  laquelle  des  brides 
existaient  entre  les  deux  plèvres. 

Obs.  IV.  — (Ghalmers,  Londres).  Pueumothorax  du 
côté  droit  dans  le  cours  d’une  phthisie  tuberculeuse;  mort 
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1 0 mois  après  ; deux  thoracentèses.  Disparition  des  signes 
du  pneumothorax. 

Cicatrisation  d’une  fistule  pulmonaire  à l’autopsie. 

Caverne  remplie  d’une  .bouillie  blanche  d’aspect  crétacé. 

Obs.  V.  — (Gulmann).  Phthisie  pulmonaire;  pneumo- 
thorax gauche  par  perforation.  (Mort  41  jours  après.)  Cica- 
trisation de  la  perforation  constatée  à l’autopsie.  La  caverne 
était  en  voie  de  cicatrisation. 

Dans  les  deux  cas  suivants,  il  y a eu  des  signes  cer- 
tains de  la  perforation,  puis  disparition  des  symptômes, 
d’où  guérison  certaine. 

Obs.  VI.  — (Goupil,  interne  alors  à l’Hôtel-Dieu,  1882). 
Phthisie  pulmonaire  ; symptôme  d’hydropneumothorax 
gauche.  Guérison  rapide  de  cette  complication.  On  apprit 
plus  tard  que  la  santé  se  soutenait. 

Obs.  VII.  — Phthisie  pulmonaire  compliquée  d’hydrop- 
neumothorax gauche;  guérison  de  cette  complication.  Un 
an  après,  embonpoint  revenu.  On  entend  le  bruit  de  l’en- 
trée de  l’air  dans  les  cavernes,  comme  si  elles  étaient  abso- 
lument vides. 

Le  huitième  cas  se  trouve  très-explicitement  exposé  dans 
un  ouvrage  de  Laennec. 

Woillez  donne  comme  conclusions  à son  mémoire  : l°que 
la  pseudo-membrane  a été  exsudée  par  la  plèvre  enflammée  ; 
2°  que  les  conditions  avantageuses  pour  cette  cicatrisation 
sont  : 1°  les  adhérences  du  voisinage  ; 2°  la  hauteur  de  la 
perforation,  le  poumon  étant  au  sommet  plus  accolé  aux 
parois  thoraciques  ; 3°  la  présence  d’un  liquide  renfermé 
dans  la  plèvre. 

La  membrane  d’occlusion  s’est  montrée  tantôt  exclusive 
à la  plèvre  pulmonaire,  tantôt  liée  secondairement  par  des 
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brides  de  même  nature  à la  plèvre  pariétale,  tantôt  enfin 
commune  aux  deux  feuillets.  Quant  aux  cavernes,  on  les  a 
trouvées,  tantôt  vides  ou  à peu  près,  tantôt  remplies  d’une 
matière  tuberculeuse  crétacée.  Gomme  résultat  thérapeu- 
tique, six  de  ces  malades  sur  huit,  ont  guéri. 

Par  la  guérison,  n’oublions  pas  que  Woillez  entend  par- 
ler, non- seulement  des  suites  du  pneumothorax  heureuse- 
ment évitées  dans  ces  cas,  mais  aussi  de  l’ensemble  des 
phénomènes  de  phthisie  évidemment  améliorés. 

Il  serait  puéril  d’affirmer  une  guérison  radicale  dans  les 
cas  de  cavernes  tuberculeuses.  Mais  il  rèssortdes  faits  que, 
dans  ces  six  observations,  la  perforation  a été  le  signal  d’un 
de  ces  retours  de  santé  qui  ne  sont  pas  rares  dans  cette  bi- 
zarre affection. 

En  présence  de  ces  faits,  l’auteur  se  demande  si  pour 
hâter  la  guérison  de  la  perforation,  on  ne  pourrait  pas  in- 
jecter dans  la  plèvre  un  liquide  irritant. 

Boinet  avait  en  effet  déjà  noté  dans  les  Archives  de  1 853, 
que  ces  injections  sont  de  la  plus  grande  innocuité,  même 
dans  le  cas  de  communication  avec  les  bronches. 

A la  fin  de  son  mémoire,  l’auteur  pose  ainsi  la  question 
au  point  de  vue  de  l’intervention  du  chirurgien. 

Que  dire  des  fumigations  inspirées  par  le  malade  sur  la 
fistule  pulmonaire,  sans  opération  chirurgicale  préalable  ? 
Si  la  phthisie  n’était  pas  trop  avancée,  si  l’état  du  malade 
était  satisfaisant,  on  pourrait  songer  aux  injections  et  aux 
fumigations. 

Au  sujet  de  l’iode  en  fumigation,  il  avoue  qu’il  sera 
impuissant  sur  les  parois  de  la  caverne  ou  nuisible  ail- 
leurs. 

Une  conclusion  finale  qui  est  essentiellement  remar- 
quable, c’est  qu’à  la  suite  de  la  réparation  anatomique  de 
la  perforation,  il  survient  une  amélioration  manifeste. 
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§ 22.  Le  troisième  document  que  nous  avons  annoncé 
se  trouve  dans  la  Gazette  Médicale  de  Paris  de  1854.  C’est 
un  mémoire  de  Bouchutsur  les  fistules  pulmo-cutanées  de 
la  tuberculose. 

Ce  n’est  plus  comme  dans  les  cas  de  M.  Woillez  avec  la 
plèvre  seulement  que  la  communication  s’établit,  mais  bien 
avec  les  téguments  et  l’extérieur. 

Boucbut  divise  les  fistules  qui  en  proviennent,  en  com- 
plètes et  incomplètes.  Il  donne  de  nombreuses  observations 
de  l’un  et  de  l’autre  genre. 

La  VIe  est  surtout  remarquable.  Il  s’agit  d’une  fistule 
complète  (une  bougie  placée  à l’orifice,  était  instantané- 
ment éteinte).  Or,  avec  cette  terrible  infirmité,  le  malade  a 
survécu  de  6 à 7 ans.  Les  détails  manquent  dans  l’inter- 
valle. La  fistule  coulait-elle  ou  était-elle  cicatrisée? 

La  XVe  observation  est  aussi  digne  qu’on  s’y  arrête. 
Jeune  homme  de  17  ans  : phthisique  au  dernier  degré.  Un 
vaste  empâtement  se  forme  du  sommet  du  poumon  droit  et 
huit  fistules  y prennent  naissance  en  pomme  d’arrosoir.  Or, 
à partir  de  ce  moment,  le  malade  qui  vomissait  les  aliments 
aussitôt  après  leur  ingestion,  ne  les  vomit  plus.  Le  sommeil 
n’est  plus  interrompu  par  des  quintes  de  toux  violentes,  et 
le  besoin  d’expectorer. 

Au  sujet  de  l’intervention  thérapeutique  chirurgicale  qui 
nous  occupe;  Bouchut  cite  ensuite  les  cas  déjà  analysés  de 
de  Bligny,  Krimer,  Bricheteau,  etc. 

Dans  ses  conclusions,  il  n’est  pas  favorable  au  système 
de  l’intervention  chirurgicale  ; il  insiste  sur  la  difficulté 
du  diagnostic  dans  les  fistules  incomplètes.  La  fistule  com- 
plète gène  beaucoup  l’expectoration  et  abolit  la  phonation 
d’une  manière  presqu’ absolue.  Enfin,  un  emphysème  mor- 
tel peut  se  développer  dans  les  parois  de  l'ouverture. 

Du  reste,  il  constate  l'indolence  des  parois  de  la  caverne 
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à l'introduction  d'un  stylet  qui  les  parcourt,  et  ajoute  que 
ces  fistules  sont  le  salut  pour  les  malades,  dans  les  cas 
d’abcès  ou  d’ulcères  non  diatbésiques. 

§ 23.  Le  traitement  chirurgical  des  cavernes  a,  de  nos 
jours,  beaucoup  plus  de  partisans  qu’on  ne  pourrait  s’y 
attendre.  Il  paraît  néanmoins  localisé  aux  Etats-Unis  et  en 
Allemagne.  Les  journaux  anglais  donnent  régulièrement 
le  compte-rendu  de  ces  essais  hardis,  mais  je  ne  pense  pas 
qu’aucun  chirurgien  anglais  ait  adopté  ce  procédé. 

Les  faits  américains  sont  de  deux  chirurgiens  distingués  : 
Mosler  de  New-York  et  Pepper  de  Philadelphie. 

Le  docteur  Mosler,  dans  deux  cas  de  phthisie  avancés, 
avec  cavernes  situées  vers  la  surface  des  poumons,  injecta 
après  incision,  une  solution  de  permanganate  de  potasse  dans 
ses  cavités.  Dans  le  premier  cas,  il  n’y  eut  pas  de  réaction 
fébrile  et  l’état  général  du  malade  sembla  amélioré.  Chez 
le  second  sujet,  homme  de  49  ans,  qui  avait  depuis  h ans 
une  dilatation  bronchique  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon 
droit  et  qui  souffrait  aussi  d'une  dégénérescence  amyloïde 
des  reins  et  de  l’intestin,  l’auteur  établit  une  fistule  dans 
le  deuxième  espace  intercostal  et  y introduisit  un  tube  à 
drainage  en  argent.  Pas  de  réaction  fébrile.  Une  évacuation 
abondante  de  pus  se  fit  par  le  tube,  surtout  grâce  aux  se- 
cousses de  la  toux  et  l’état  général  du  malade  fut  encore 
amélioré.  Quelques  hémoptysies  furent  réprimées  par  une 
injection  d’une  solution  de  perchlorure  de  fer.  Puis  la  ca- 
nule servit  de  voie  d’introduction  à une  solution  d’acide 
phénique  et  de  teinture  d’iode. 

Le  pus  devint  plus  abondant,  mais  plus  sain,  l’affectiong 
pulmonaire  parut  ne  plus  faire  de  progrès.  Néanmoins  le 
malade  s’affaiblit  progressivement  et  succomba  quatre  mo  i 
après  l’opération.  A l’autopsie,  on  trouva  une  caverne  qu 

Arjo.  5 
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englobait  presque  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit. 
Elleétait  remplie  d’un  liquide  crémeux  jaunâtre  et  limitée 
par  une  membrane  lisse  offrant  des  granulations  en  cer- 
tains points.  La  rate,  le  rein  et  l’intestin  avaient  subi  la 
dégénérescence  amyloïde. 

Presqu’à  la  même  époque,  le  Dr  Pepper  exécutait  la 
même  opération  à Philadelphie  sur  3 phthisiques  avec 
cavernes  volumineuses.  Il  injectait  aussi,  l’incision  faite, 
une  solution  d’iode  dans  la  cavité. 

Le  premier  malade  bénéficia  d’une  amélioration  marquée. 
La  respiration  devint  plus  facile,  la  toux  diminua,  l’em- 
bonpoint sembla  revenir.  Le  résultat  n’est  pas  indiqué  dans 
les  deux  autres  cas. 

Le  Dr  Pepper  appuie  surtout  sur  ce  fait,  qu’on  peut, 
sans  produire  de  désordres,  ponctionner  les  cavernes  et  y 
injecter  un  liquide  irritant.  Il  lui  semble  qu’étant  donnés 
quelques  cas  désespérés,  on  peut  sans  préjudice  pour  le 
malade  et  de  son  consentement,  bien  entendu,  essayer  de 
ce  dernier  remède,  son  application  ne  .pouvant  pas  hâter  la 
mort. 

A New-York,  le  Dr  Horace  Green  a étendu  jusqu’aux 
cavernes  pulmonaires  un  mode,  de  traitement,  spéciale- 
ment destiné  d’abord  au  catarrhe-chronique  avec  bronchiec- 
tasie.  Il  se  sert  d’un  cathéter  ordinaire  en  gomme  élastique, 
qu’il  introduit  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  larynx.  Il 
adapte  alors  à son  extrémité  externe  une  seringue,  par 
laquelle  il  injecte  le  liquide  choisi.  Il  faut  préparer  les 
malades  quelques  jours  à l’avance,  et  les  faire  large- 
ment respirer  durant  l’opération.  L’épiglotte  estpresque  in- 
sensible et  sert  de  point  d’appui.  La  toux  et  l’expectoration, 
assure  Graeen,  diminuent  infailliblement  après  les  injec- 
tions. 

L’Académie  de  New- York  ayant  à se  prononcer  sur  les 
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expériences  de  Green,  conclut  à ceci  : « 1°  Le  cathétérisme 
des  voies  aériennes,  remonte  à Hippocrate  ; 2°  la  haleine 
porte  éponge  peut  pénétrer  au  delà  des  cordes  vocales  ; 
3°  l’injection,  par  ce  procédé  de  nitrate  d’argent,  est  aussi 
dangereuse  que  difficile  à pratiquer. 

Tels  sont  les  essais  dus  à FAmérique.  En  Allemagne,  le 
Dr  Koch  de  Berlin,  à qui  nous  avons  emprunté  plusieurs 
indications  bibliographiques,  ne  fait  pas  de  doute  sur  la 
valeur  de  ce  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Il  termine  ainsi  un  article  inséré  dans  un  journal  de 
Berlin  (Berliner  Klinische  Wochenschrift,  20  avril  1874)  : 
« Gomme  conditions  de  l’ouverture  des  cavernes,  j’indique- 
rai seulement  l’agglutination  des  deux  feuillets  de  la  plèvre. 
La  situation  de  la  caverne  à une  profondeur  plus  ou  moins 
considérable,  présente  peu  d’importance  depuis  que  nous 
savons  combien  il  y a peu  de  danger  à maltraiter  le  tissu 
pulmonaire  interposé;  cependant,  il  me  semble  qu’on  peut 
concevoir  plus  d’espoir  en  un  bon  résultat  quand  il  s'agit 
de  parties  très-superficielles,  et  en  second  lieu,  quand  les 
matières  renfermées  dans  la  caverne  sont  si  irritantes, 
qu’elles  suffisent  à entretenir  une  toux  accablante  et  une 
fièvre  de  résorption  dangereuse.  D’autre  part,  des  hémor- 
rhagies provenant  des  parties  ulcérées  peuvent  affaiblir 
considérablement  le  malade.  Un  traitement  direct  peut 
seul  alors  les  réprimer.  Quand  la  phthisie  est  généralisée, 
ce  serait  assurément  une  entreprise  irrationnelle  que  de 
vouloir  la  combattre  au  moyen  d’une  action  locale.  . 

« Mais  dans  le  cas  de  phthisie  locale,  je  vais  jusqu’à  dire 
qu’on  peut  détruire  le  parenchyme  atteint  en  se  servant 
du  galvano-caustique,  après  avoir  eu  soin  d’établir  l’adhé- 
rence intime  des  deux  feuillets  de  la  plèvre.  » 

Koch  termine  en  promettant  une  prochaine  communi- 
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cation  sur  un  nouveau  procédé  moins  terrible  dans  l’appli- 
cation. 

Voilà,  à peu  de  chose  près,  ce  que  nous  pouvions  dire 
sur  l’historique  du  sujet  qui  nous  occupe.  Qu’on  nous  per- 
mette de  jeter  un  coup  d’œil  rétrospectif  sur  tout  cet  en- 
semble de  faits,  d’en  faire  une  sorte  de  tableau  synop- 
tique. 

APPRÉCIATION. 

Cette  histoire  peut  se  scinder  en  deux  périodes  : 

La  première,  de  beaucoup  la  plus  longue,  embrasse  la 
presque  totalité  des  phases  de  la  science.  C’est  celle  où, 
faute  des  lumières  de  l’histologie,  les  ulcères  du  poumon 
sont  englobés  sous  l’unique  dénomination  d’abcès  ou  d’ul- 
cère pulmonaire.  Quelle  qu’en  soit  la  nature,  on  les  croit 
justiciables  du  même  traitement  que  les  abcès  à ciel  ouvert, 
et  l’on  espère  leur  guérison  sous  l’influence  d’un  traite- 
ment uniquement  local.  La  diathèse  tuberculeuse  n’a  pas 
encore  fait  son  entrée  dans  la  science.  De  l’assimilation  des 
ebcès  pulmonaires,  au  point  de  vue  de  la  curabilité,  avec 
les  ulcères  simples,  de  cette  assimilation,  disons-nous,  à 
leur  ouverture  il  n’y  avait  qu’un  pas.  Hippocrate  est  le 
premier  qui  ait  fait  passer  dans  la  pratique  ces  vues  de  la 
théorie. 

Si  l’on  considère  qu’outre  la  notion  de  la  diathèse  qui 
manquait  alors,  il  y avait  à cette  époque,  comme  auj ourd’hui, 
les  justes  craintes  que  peut  faire  concevoir  une  opération 
de  cette  importance,  on  ne  sera  pas  étonné  de  voir  une  in- 
duction théorique  si  rarement  mise  à l’épreuve  dans  la 
pratique. 

C’est  ce  qui  a acquis  à une  autre  partie  du  traitement 
qui  nous  occupe,  les  inhalations  et  les  fumigations,  une 
vogue  plus  durable. 
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Nous  avons  vu  Dioscoride  essayer  de  ce  moyen  plus  doux 
de  guérison;  les  Arabes  et  les  arabistes  le  suivent  dans 
cette  voie. 

Dans  ces  inhalations,  ne  l’oublions  pas,  ces  médecins  re- 
cherchaient surtout  l’action  irritante , substitutive  du 
médicament.  C’est  pour  ce  motif  qu’on  s’adressait  presque 
toujours  à l’arsenic,  bien  connu  de  tout  temps  pour  son 
action  escharotique  puissante. 

Ce  n’est  que  beaucoup  plus  tard  que  la  médication  véri- 
tablement chirurgicale  entre  sérieusement  en  scène.  Nous 
avons  vu  Barry,  en  Angleterre  et  Pouteau,  en  France,  ou- 
vrir hardiment  la  poitrine,  et  aller  chercher  le  mal  à sa 
source,  s’appuyant  en  cela  sur  des  essais  plus  timides  ou 
des  préceptes  de  Schenk,  Willis  et  Baglivi. 

Plus  près  de  nous,  Richerand,  Callisen,  Jaymes  (Journal 
général  de  médecine,  1813),  ont  aussi  fourni  des  faits  nom- 
breux. 

Dans  une  période  intermédiaire,  nous  avons  trouvé  sur 
notre  chemin  les  opérations  fameuses  de  Krimer  chez  nous, 
de  Hastings  et  Storks,  en  Angleterre. 

Pour  cette  série  de  praticiens,  la  grande  difficulté  gisait 
dans  la  mise  à nu  d’un  organe  aussi  important  que  le  pou- 
mon. Ils  avaient  aussi  à compter  sur  l’éventualité  fâcheuse 
d’un  pneumothorax,  et  nous  les  voyons  faire,  avec  anxiété, 
des  hypothèses  sur  l’existence  des  adhérences  entre  les  deux 
feuillets  pleuraux. 

Si  nous  nous  mettons  en  présence  du  but  qu’ils  poursui- 
vaient au  fond  dans  ces  essais  multiples,  nous  sommes  bien 
obligé  de  reconnaître  qu’ils  ne  l’ont  jamais  atteint  en  en- 
tier. 

Comme  ils  ont  le  plus  souvent  eu  sous  les  mains  de  vrais 
phthisiques  par  tuberculose,  cela  ne  nous  étonne  pas  au- 
jourd’hui. Une  chose  qui  frappe  malgré  tout,  c’est  qu’en 
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poursuivant  un  but  curatif,  ils  ont  très-souvent  atteint  un 
but  palliatif,  un  retard  de  quelque  durée  au  résultat  fatal. 

Gela  était  sans  doute  peu  de  chose  au  point  de  vue  do 
leurs  espérances.  Mais  encore  n’avaient-ils  qu’à  se  féliciter 
de  leur  intervention,  puisqu’ils  avaient  soulagé  leurs  ma- 
lades. Supprimer  la  toux  chez  un  phthisique,  lui  rendre 
un  peu  de  ce  sommeil  qui  le  fuit,  n’est-ce  pas  presque  lui 
rendre  la  vie? 

Dans  la  seconde  période,  la  période  actuelle,  une  grande 
découverte  a vu  le  jour.  L’histologie  a montré  , grâce 
à nos  puissants  instruments  d’optique  appliqués  à l’étude 
de  nos  tissus,  le  néoplasme  auquel  est  due  l’incurabilité  de 
la  phthisie  pulmonaire;  aux  difficultés  de  l’opération,  est 
venue  dès  lors  s’ajouter  une  autre  considération  bien  ca- 
pable d’arrêter  le  chirurgien.  L’histologie  s’est  attachée  à 
démontrer  l’inutilité  de  l’intervention  de  l’art. 

Il  s’est  néanmoins  trouvé  encore  des  esprits  audacieux 
qui  n’ont  pas  tenu  compte  de  ces  deux  contre-indica- 
tions. 

On  devait  s’attendre  à voir  l’Amérique  fournir  des 
hommes  qui  ne  reculeraient  pas  devant  cette  terrible  in- 
connue: Un  pays  où  l’on  applique  la  pile  sur  la  surface 
nue  d’un  cerveau  humain,  pour  étudier  ainsi  sur  le  véri- 
table sujet  les  localisations  cérébrales,  pouvait  bien  donner 
le  jour  à des  hommes  capables  de  perforer  la  poitrine  et 
le  poumon.  Gela  est  arrivé,  et  l’expérience  continue. 

L’Allemagne  aussi  a son  contingent  d'expérimenta- 
teurs. 

Que  dira  l’avenir  de  toutes  ces  tentatives,  bien  louables 
si  l’on  ne  considère  que  le  but,  mais  bien  audacieuses?  Il 
est  triste  de  le  dire,  mais  au  point  de  vue  de  la  gué- 
rison absolue,  il  y a bien  peu  à espérer,  et  ce  n’est  pas  la 
chirurgie  qui  fera  la  découverte  libératrice. 
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Néanmoins,  qu’on  nous  permette  de  rappeler  la  distinc- 
tion faite  au  début  de  notre  travail  entre  les  cavernes  tu- 
berculeuses dont  nous  parlions  à l’instant  même,  et  d’autres 
cavernes  aboutissant  à la  phthisie,  mais  par  une  marche 
pas  à pas,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  une  partie  n’étant 
atteinte  qu'après  celle  qui  la  touche. 

On  s’abuserait  beaucoup  cependant  si  l’on  croyait  ces 
cas  de  phthisie  non  diathésique  bien  nombreux.  Ils  sont 
aux  autres  dans  la  proportion  de  1 dixième  à peu  près,  a dit 
un  auteur  dont  le  nom  nous  échappe  en  ce  moment. 

Dans  ce  1 dixième  des  cas  de  phthisie,  n’y  a-t-il  rien  à 
espérer  de  la  chirurgie  ? 

Tous  les  jours  nous  voyons  le  lupus  de  la  face  envahir 
par  propagation,  les  parties  voisines,  et  détruire  ainsi  de 
vastes  espaces  de  tissus,  un  chancre  serpigineux,  faire  de 
la  verge  et  du  scrotum  en  particulier,  une  vaste  plaie  dont 
la  gangrène  s’empare. 

Et  cependant,  une  application  locale,  un  caustique  éner- 
gique, réprime  cette  désorganisation  en  enlevant  la  cause, 
les  parties  déjà  atteintes. 

Un  épithélioma  reste  d’ordinaire  localisé,  puisque 
M.  Broca,  dans  sa  longue  pratique,  n’a  trouvé  que  deux 
cas  de  généralisation  comparables  à ceux  du  cancer.  Qu’on 
eut,  dans  ces  deux  cas,  enlevé  à temps  le  noyau  d’origine, 
la  généralisation  était  prévenue. 

Ici,  nous  avons  à craindre  deux  choses,  dont  l’une,  du 
reste,  est  la  conséquence  de  l’autre  : la  destruction  pro- 
gressive du  poumon  et  la  suppression  de  ses  fonctions.  Or, 
l’une  et  l’autre  dépendent  d’un  foyer,  parfois  très-réduit 
en  étendue  à son  début.  Faudra-t-il  accuser  d’ignorance  ou 
de  cruauté  le  chirurgien  qui,  le  cas  bien  reconnu,  aura 
voulu  s’opposer  à son  extension  avec  ses  inévitables  ré- 
sultats. 


On  objectera  l’étrange  audace  dont  il  faut  s’armer  pour 
porter  l'instrument  tranchant  dans  un  organe  aussi  délicat 
que  le  poumon.  Mais  vraiment  c’est  s’effrayer  pour  peu  de 
chose,  lorsque  l’on  voit  tous  les  jours  les  chirurgiens  en- 
lever des  parcelles  de  crâne  aveé  le  trépan,  et  fouiller  la 
substance  cérébrale  malade,  mettre  à nu  la  base  de  là  lan- 
gue, en  pratiquant  une  large  ouverture  sous  le  maxillaire 
inférieur,  attirer  l’intestin  au  dehors  pour  y pratiquer  des 
sutures.  — Le  poumon  est  plus  vasculaire  que  d’autres 
organes.  Mais  l’ouverture  qu’ont  pratiquée  la  plupart  des 
chirurgiens  que  nous  avons  passés  en  revue,  intéresse  à 
peine  cet  organe,  et  si,  comme  voulait  le  faire  Krimer,  et 
comme  Koch  propose  de  le  faire  dans  certains  cas,  on  voulait 
trépaner  le  poumon,  n’a-t-on  pas  pour  cela  à sa  disposition 
le  plus  merveilleux  instrument  d’exérèse  sans  hémorrha- 
gie, le  gazo-cautère  de  Paquelin?  La  douleur?  Elle  est  d’a- 
bord très-faible.  Beaucoup  d’auteurs  nous  l’ont  affirmé  dans 
le  cours  du  récit.  Ensuite,  le  chloroforme  est  là  si  le  besoin 
s’en  faisait  sentir.  Koch  conseille  de  l’employer  toujours. 

Enfin,  et  'ceci  est  le  point  le  plus  important,  sur  quelles 
indications  pourrait  se  guider-  un  chirurgien  décidé  à in- 
tervenir? Ici,  la  difficulté  est  grande.  Il  est  d’abord  bien 
difficile  de  distinguer  les  cas  de  phthisie  non  dialhésiques 
des  autres.  Cependant,  on  peut  dire  a priori,  que,  dans  ces 
cas,  les  lésions  sont  plus  localisées.  Le  processus  destructif 
se  fait  alors  par  altération  de  voisinage.  L’état  général  est 
produit  parla  fièvre  de  suppuration,  véritable  intoxication 
purulente,  par  la  perte  matérielle  qu’entraîne  la  suppura- 
tion, et  par  la  diminution  d’intensité  de  la  fonction  respi- 
ratoire. 

Ensuite,  nouvelle  difficulté  : on  doit  se  demander,  avant 
l’intervention,  si  on  ne  s’expose  pas  à avancer  les  jours 
d’un  malade,  qui  peut  en  somme  revenir  à la  santé  par 
des  moyens  dont  la  nature  a seule  le  secret. 


— il  — 


Evidemment,  le  chirurgien  devra  être  doue  de  beaucoup 
de  savoir  et  de  prudence.  Ce  sera  une  question  très-ardue 
de  diagnostic.  Mais,  en  définitive  étant  donné,  le  diagnos- 
tic d’une  lésion  du  poumon  non  diathésique,  assez  nette- 
ment localisée,  menant  le  malade  à la  consomption  avec 
plus  ou  moins  de  lenteur,  mais  avec  une  sûreté  infaillible, 
il  nous  semble  que  la  question  ainsi  posée  demande  une  in- 
tervention chirurgicale. 

Quant  aux  cas  de  phthisie  diathésique  un  instant  inter- 
rompue par  une  opération  de  la  nature  ou  du  chirurgien, 
nous  voulons  bien  y croire  ; mais  la.  responsabilité  est  trop 
terrible,  dans  ces  circonstances,  pour  qu’on  puisse  ériger 
en  dogme  classique  de  l’affronter  toujours.  On  voit  cepen- 
dant quelquefois  une  phthisie  galopante  aboutir,  en  très- 
peu  de  temps,  à une  vaste  excavation  pulmonaire.  C’est 
surtout  lorsque  les  tubercules  se  déposent  dans  un  certain 
territoire  du  poumon,  autour  de  vaisseaux  importants  qu’ils 
oblitèrent.  La  gangrène  vient  là  en  aide  à la  diathèse.  Le 
diagnostic  peut,  du  reste,  être  porté  avec  sûreté.  Y aurait-il 
utilité  à englober,  dans  une  opération  chirurgicale,  et  le 
noyau  des  tubercules  oblitérants,  et  les  parties  gangrénées 
qui  vont  laisser  après  elles  une  vaste  caverne. 

Encore  une  fois,  ce  sont  de  pures  hypothèses  que  nous 
émettons  là.  Nous  avons  voulu  faire  l’historique  de  la 
question.  — Nous  ne  pouvons  poser  que  des  points  d’in- 
terrogation à l’article  des  conclusions  pratiques. 

Nous  pouvons  cependant  nous  demander,  en  terminant, 
si  une  entreprise  tentée  avec  tant  d’espoir,  par  nombre 
d’hommes  distingués,  ne  réserve  pas  des  résultats  plus 
heureux  à ceux  qui  voudront  marcher  sur  leurs  traces. 
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QUESTIONS 


SUR  LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MÉDICALES. 


Anatomie  et  histologie  normales.  — Muscles  et  apo- 
névroses du  cou. 

Physiologie.  — De  la  sécrétion  rénale  ; composition 
de  l’urine. 

Physique.  — Effets  physiques  et  chimiques  des  cou- 
rants électriques;  applications  diverses. 

Chimie.  — Combinaisons  de  l’hydrog*ène  avec  le  phos- 
phore, l’arsenic  et  l’antimoine  ; propriétés  et  prépara- 
tions de  ces  composés. 

Histoire  naturelle.  — Des  feuilles;  leur  structure; 
leur  position,  leur  forme;  termes  employés  pour  ind>- 
quer  leurs  plus  ou  moins  grandes. divisions  ; qu’entend- 
on  par  feuilles  simples,  composées  et  décomposées?  des 
phyllodes,  des  stipules,  des  bractées,  delà  phyllotaxie 

Pathologie  externe.  — Des  fistules  et  des  tumeurs 
lacrymales. 

Pathologie  interne.  — De  l’embolie  pulmonaire. 

Pathologie  générale.  — De  la  congestion. 

Anatomie  et  histologie  pathologiques.  — Des  perforations 
pulmonai  res. 
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Médecine  opératoire.  — Du  massage  des  membres,  de 
sa  valeur  et  de  la  manière  de  le  pratiquer. 

Pharmacologie  — Des  antipériodiques. 

Hygiène  — De  la  sophistication  du  vin. 

Médecine  légale.  — Empoisonnement  par  les  champi- 
gnons, — Symptômes.  — Altérations  pathologiques; 
traitement. 

Accouchements.  — De  l’accouchement  par  la  face. 
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